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Objectifs 


• Savoir detecter les situations a risque suicidaire chez I'enfant 
et chez I'adolescent. 

• Argumenter les principes de la prevention et de la prise en charge. 


L e suicide des adolescents est un enjeu de 
sante publique en raison de sa frequence, 
de sa gravite, de la difficulty de sa pre- 
vention. Trois presentations cliniques sont 
decrites : ideations suicidaires, tentatives de 
suicides, et suicides aboutissant au deces. La detection des 
situations a risque et la prise en charge des tentatives de suicide 
sont les bases de la prevention du risque de repetition et de deces 
par suicide. 


DEFINITIONS 

Quelques definitions sont importantes. 

/ Un suicide est une mort volontaire par desir conscient de se 
donner la mort. 

/ Une tentative de suicide (TS) est un acte intentionnel ayant 
pour but de se donner la mort sans y parvenir. II s'agit de l'« echec » 
d’un suicide quelle que soit la cause de cet echec. 

/ Les ideations suicidaires sont des idees suicidaires recurrentes 
dont la gravite est difficile a cerner, mais qui traduisent un 
malaise profond. 

/ Une crise suicidaire est une crise psychique dont le risque 
majeur est le suicide. 

/ Les equivalents suicidaires sont des conduites a risque ou la vie 
du sujet peut etre mise en jeu sans expression d'un desir ou une 
volonte de se donner la mort. 

/ Une intoxication medicamenteuse volontaire (IM V) est une tentative 
de suicide par absorption de medicaments. 


EPIDEMIOLOGIE 

II est indispensable pour evaluer le risque et adapter la prise en 
charge de connaTtre quelques notions d'epidemiologie de ce 
probleme. 

Deces par suicide 

Le suicide represente chez les adolescents la 2 e cause de mor- 
tality apres les accidents de la voie publique. Le taux de suicides 
reste faible jusqu'a 14 ans, autour de 0,5 pour 100 000. II s'eleve 
brusquement dans la tranche 15-24 ans atteignant 14,5 pour 
100 000 chez les gargons et 4,3 chez les filles (source INSERM). 
Le nombre de suicides reste inferieur a celui des tranches d’age 
plus elevees, mais il reste stable ou augmente alors que le nombre 
de deces par autre cause a nettement diminue chez les 15-24 ans 
depuis 1980. Les gargons sont surrepresentes comme a toutes 
les tranches d'age (tableau 1). 

Les modes de suicide sont dans I'ordre de frequence : pendaison 
(42,5 %), armes a feu (30,1 %), saut d'un lieu eleve (9,9 %), intoxi- 
cation (7,9 %) [source INSERM], 

La majorite des TS de I'adolescent ne s'accompagnent pas 
d’un diagnostic psychiatrique caracterise. Une comorbidite psy- 
chiatrique, c'est-a-dire I'association a une depression majeure, 
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psychose... est retrouvee dans 60 a 90 % des cas pour 10 a 30 % 
des tentatives de suicide. Deux fois sur trois, cette maladie psy- 
chiatrique n'avait pas ete prise en charge. 

Tentatives de suicide 

On evalue le nombre de TS a 40 000 par an chez les moins 
de 24 ans. L'incidence augmente fortement a partir de 11 ans. Le 
rapport est de 22 TS pour 1 suicide chez le gargon et de 160 TS 
pour 1 suicide chez la fille. Contrairement aux suicides, les TS tou- 
chent majoritairement les filles : 75 % pour 25 % de gargons. 
Seule une TS sur 5 est hospitalisee. 

Le mode de tentative de suicide est majoritairement medi- 
camenteux (8/10). Les produits utilises sont principalement des 
psychotropes souvent prescrits a I'adolescent lui-meme dans les 
semaines precedant I'acte I Le paracetamol semble etre le 2 e medi- 
cament utilise avec les risques hepatiques graves. L'intoxication 
est souvent polymedicamenteuse et parfois associee a d’autres 
substances, alcool (25 %) ou autre drogue. 

Le taux de recidives apres tentative de suicide varie entre 10 et 
40 %, surtout dans les 6 premiers mois. Le risque de deces par 
mort violente apres tentative de suicide serait multiplie par 20 dans 
les 5 annees qui suivent le 1 er geste. 

Ces 2 elements epidemiologiques justifient la prise en charge 
actuellement recommandee et les mesures de prevention. La 
tentative de suicide de I'adolescent ne doit pas etre consideree 
comme un geste banal. 

Ideation suicidaire 

Elle est devaluation epidemiologique plus difficile. Selon Marie 
Choquet, dans une enquete effectuee chez les 15-19 ans, 1 gargon 
sur 5 et 1 fille sur 3 reconnaissent avoir eu des idees suicidaires 
dans I'annee precedente. La liaison entre ideation suicidaire et 
passage a I'acte est importante. 


SITUATIONS A RISQUE SUICIDAIRE 

On doit evaluer le risque suicidaire chez tout adolescent consul- 
tant et tout particulierement dans les consultations dites de 
« tout-venant ». Les consultations sont peu nombreuses pendant 
la periode de I'adolescence et doivent etre globales. On repere des 
idees suicidaires, des idees de mort ou des antecedents de TS. 

Pour cela, la consultation doit comporter un entretien avec 
I'adolescent seul. Ces questions s'integreront dans la meme 
demarche que le dialogue autour du mode de vie, des consom- 
mations de produits et de la sexualite. Le clinicien s'interroge 
egalement sur les facteurs de risque personnels, familiaux et 
psychologiques. Cela impose de prendre du temps avec I'ado- 
lescent et eventuellement de le revoir a distance. 

/ Plusieurs facteurs de risques familiaux sont connus : 

- situations entrainant la rupture des liens familiaux avec sur- 
representation des families dissociees, separees ; 

- deuil dans la famille (recent ou ancien) ; 

- perturbations affectives relationnelles liees a la situation fami- 
liale : difficultes de communication, conflits repetes au sein de la 
famille, fratrie nombreuse, placement en foyer ou famille d'accueil ; 

- antecedents de maltraitance ou d'abus sexuels (particuliere- 
ment inceste) : retrouve chez 30 % des filles et 8 % des gargons 
ayant fait une tentative de suicide ; 

- antecedents psychiatriques familiaux : maladie psychiatrique 
d'un ou deux parents, alcoolisme, antecedents de tentatives de 
suicide ou de suicide dans la famille. 

/ Les facteurs de risque individuels ont ete particulierement etudies 
par M. Choquet et S. Ledoux : 

- des problemes de sante repetes, dits flous, sont notes (fatigue, 
maux de ventre, cauchemars) ; 

- certaines maladies somatiques semblent associees a un risque 
augmente : I'asthme, le diabete, I'obesite, I'epilepsie ; 


EEHm Evolution des mortalite par suicide et comparaison par tranche d’age 
(source INSERM et ANAES) 
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- des troubles du comportement avec, en particulier, des conduites 
violentes et a risque : fugue, accidents repetes ; 

- des abus de drogues, de tabac, d'alcool, de medicaments 
psychotropes prescrits ou auto-consommes ; 

- la notion d'echec ou de difficulty scolaire, redoublement bana- 
lise, difficulty d'orientation, absenteisme, descolarisation. 

/ Les facteurs de risque psychologique doivent avoir une grande 
place dans revaluation : 

- antecedents de TS ; 

- depression masquee ou niee a cet age avec troubles thymiques 
ou humeur depressive : facteur majeur de risque et de recidive ; 

- troubles du comportement alimentaire ; 

- trouble psychotique. 

/ Les facteurs de risque social sont souvent associes aux facteurs 
familiaux et personnels : acculturation, changement brusque de 
valeurs sociales, adolescent immigrant particulierement non 
integre. On pourrait y inclure un risque nouveau lie aux incitations 
ou aux informations « groupales » par la voie de I'lnternet. 

/ Le cumul d'evenements de vie est retrouve comme facteur 
d'augmentation du risque : demenagement, depart d'un membre 
de la famille, de la fratrie, deces d'un proche, changement de 
structure scolaire, ruptures sentimentales ou avec le groupe de 
pairs, accumules avec des facteurs personnels, en particulier 
psychologiques. 


PRINCIPES DE PRISE EN CHARGE 
ET DE PREVENTION 

Prise en charge 

Les principes de prise en charge et de prevention sont tres lies. 
Les principes qui ont ete adoptes font suite aux travaux de la confe- 
rence de consensus de 1999 et cherchent a prevenir la morbidity 
physique et psychique des tentatives de suicide et la mortality 
par suicide (tableau 2). 

1. Hospitalisation 

Elle est indispensable. Seulement 20 % des adolescents ayant 
fait une TS sont hospitalises malgre les recommandations. Plu- 
sieurs raisons sont evoquees pour expliquer ce constat : absence 
de reperage de I'acte ; banalisation par I'entourage ; reticences 
des families a reconnaTtre la crise ; reticence des medecins ; 
absence d’organisation des services d’accueil ; absence de place 
hospitaliere ; absence de structures adaptees aux adolescents. 
La banalisation de I’acte doit etre rejetee, car il n'existe pas de paral- 
lelisme entre la gravite de I'acte et la situation psychologique. 

L'interet de I'hospitalisation a ete confirme par des etudes 
prospectives et retrospectives, portant surtout sur le risque de 
recidive et I'adaptation sociale. 

Les modalites d'hospitalisation sont encore heterogenes. 
L'hospitalisation ne doit pas etre differee par rapport a I'acte. 
Apres le passage aux urgences, le lieu d'hospitalisation est le plus 
possible adapte a I'age de I'enfant ou de I’adolescent. Les unites 
specifiques de soins pour adolescents sont rares en France. Le 


a retenir 


POINTS FORTS 


devaluation du risque suicidaire doit faire partie de toute 
consultation d'adolescent. 

Les suicides sont plus frequents chez le garqon, 
les tentatives de suicide plus frequentes chez les filles. 

La gravite est imprevisible et les recidives sont frequentes. 
Les facteurs de risques sont familiaux, individuels, 
sociaux. Le cumul d'evenements de vie augmente 
le risgue de suicide. 

L'adolescence est une periode a risque. L'attaque 
du corps est en etroite relation avec le travail psychique 
de l'adolescence. 

La prise en charge comporte une hospitalisation 
qui doit etre systematique avec evaluation somatique, 
psychiatrique et sociale. Elle repose sur une equipe 
pluridisciplinaire. L'utilisation d'une chimiotherapie est 
rarement utile. L'organisation du suivi ulterieur est 
essentielle. Cette prise en charge a pour but essentiel 
d'eviter les recidives. 


service d'accueil doit comporter les ressources necessaires au 
bilan somatique, psychique et social. Beaucoup d'enfants et 
d’adolescents sont, apres une tentative de suicide, hospitalises 
en secteur pediatrique ou interviennent des unites de psychiatrie 
de liaison. La duree minimale d'hospitalisation recommandee est 
de 3 jours. L'hospitalisation des adolescents pour tentative de 
suicide va permettre les evaluations indispensables, mais elle 
« enterine la notion de crise », ce qui est indispensable a la prise 
en charge en offrant un lieu tiers en dehors de sa famille. 


in Principes de prise en charge 
d une tentative de suicide 


1 -*■ L'hospitalisation des tentatives de suicide 

est indispensable : une TS de I'adolescent ne doit 
jamais etre banalisee 

2 -*■ Une evaluation triple somatique, psychologique 

et sociale commence aux urgences et elle est poursuivie 
en hospitalisation 

3 -*■ La prise en charge hospitaliere doit etre pluridisciplinaire 

(ne pas rester seul...) 

4 -*■ L'utilisation de chimiotherapie a visee psychiatrique 

est rarement utile 

5 -*■ Le suivi ulterieur doit etre organise 
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2. Evaluation initiale 

Une evaluation triple somatique, psychologique et sociale est 
debutee aux urgences et poursuivie en hospitalisation. Des les 
urgences, I'objectif est de prendre en charge la gravite soma- 
tique immediate et d'expliquer les raisons de I'hospitalisation. Le 
collectif « urgence » exerce son role de reparation du corps sans 
jugement de valeur sur le geste. L'intervention de I’equipe qui 
prendra en charge ulterieurement I'enfant ou I'adolescent est 
souhaitable. Des explications sont donnees aux parents. 

/ L'evaluation somatique permet de mesurer les consequences 
physiques du geste suicidaire. Elies font I’objet d'une prise en 
charge : recherche et traitement d'une intoxication, surveillance 
en reanimation suivant I'etat Clinique ou le risque, etc. Pendant 
I'hospitalisation ulterieure, le corps n'est pas oublie. Des comor- 
bidites physiques sont recherchees : intoxications chroniques, 
troubles digestifs ou respiratoires. Les evaluations du deve- 
loppement pubertaire, de I'etat staturo-ponderal, du statut vac- 
cinal sont indispensables. II peut parfois etre utile de proposer 
un test diagnostique de grossesse ou un depistage des ma- 
ladies sexuellement transmissibles. Tout cela doit se faire en 
parfaite confidentiality avec I'adolescent. L'examen du corps 
permet souvent d'entamer un dialogue autour des problemes 
de I'adolescent : « Le corps est le moyen d'agir et la cible des 
agissements ». 

/ L'evaluation psychologique est indispensable. Elle est effectuee 
par le psychiatre des que possible, en tenant compte de I'etat 
physique de I'adolescent. Elle doit etre systematique et articu- 
lee sur la prise en charge ulterieure. L’analyse des antecedents 
est systematique. On recherche des facteurs de risque de reci- 
dive a court terme ( v . Facteur de risque), I'existence d'une 
pathologie psychiatrique sous-jacente (en particulier une de- 
pression). II est important d'analyser et de rechercher des ante- 
cedents de traumatisme psychique ou physique : maltraitance 
sexuelle ou physique, traumatismes repetes, evenements emo- 
tionnel... 

L'utilisation de I'echelle de Beck (tableau 3) sur I'intentionnalite 
suicidaire est recommandee mais assez peu utilisee (conference 
de consensus ANAES). 

Le psychiatre doit expliquer a I'adolescent le deroulement des 
soins et I'objectif de I'hospitalisation. 


/ L'evaluation sociale est effectuee par I'equipe avec la participation 
de I'assistante sociale. Elle precise le contexte familial, scolaire, 
professionnel et educatif. On evalue les conditions de vie de I'a- 
dolescent : vie en famille ou en collectivity, difficultes d'insertion. 
La crise est souvent I'occasion de revelation de difficultes familiales. 
Un reel travail de liaison sociale est aussi souvent necessaire 
autour des adolescents en grande difficulty : recherche des prises 
en charge precedentes, contact avec les educateurs... 

3. Pluridisciplinarite 

La prise en charge hospitaliere doit etre pluridisciplinaire et 
repondre a des regies institutionnelles de travail en equipe, de 
recherche de continuity des soins a adapter individuellement a 
chaque adolescent. L' equipe est composee au mieux d'une equipe 
mixte de prise en charge somatique et psychique avec un referent 
psychiatre. 

Le soin institutionnel pendant le sejour hospitaller a ete compare 
a de veritables « soins intensifs » psychiques autour de 3 dimensions : 

- travail individuel de I'adolescent qui amorce un travail d’ela- 
boration psychique ; 

- travail de groupe avec confrontation aux pairs hospitalises ; 

- travail avec la famille autour de la crise familiale qui accompagne 
cette crise suicidaire. L'hospitalisation permet de recueillir la souf- 
france familiale et parfois de reduire les clivages entre I'adolescent 
et sa famille. 

Ce temps court est obligatoirement intensif. II s’agit d'un moment 
de transition d’une grande intensity entre la crise et la prise en 
charge ulterieure. Chaque membre de I'equipe soignante a un role 
important ; des formations a I'accueil des adolescents suicidants 
existent et sont particulierement recommandees. 

4. Traitement medicamenteux 

L'utilisation de chimiotherapie a visee psychiatrique est rare- 
ment utile. Aucun medicament n'a de specificity sur le suicide 
ou le risque de recidive suicidaire. II n'y a pas dedication a uti- 
liser des antidepresseurs ou des sedatifs. L'instauration d'un trai- 
tement antidepresseur peut lever I'inhibition. Les medecins non 
formes au diagnostic psychiatrique ne doivent pas utiliser ces 
molecules chez I'adolescent. Le risque de recidive de tentatives 
de suicide ou de suicide avec les medicaments prescrits est connu 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Autour de la tentative de suicide de I’adolescent, on retrouve 

des problematiques essentielles pour tout medecin qui s’occupe d’adolescents. 
Le caractere transversal de ce sujet peut le rendre « attractif ». 


A l’examen, plusieurs aspects peuvent faire 
Tobjet d’une question. 

Un cas clinique pourrait aborder la 
situation d’une adolescente amenee aux 
urgences avec des signes neurologiques 


anormaux, somnolence et troubles de 
l’equilibre, et les questions concerne- 
raient successivement le diagnostic de la 
tentative de suicide en eliminant les 
autres causes. 


Puis on aborderait la prise en charge, la 
reponse reposant sur les cinq elements de 
prise en charge cites dans le texte. 

La troisieme question pourrait porter sur 
la prevention. H conviendra alors d’aborder 
les trois axes de prevention primaire, 
secondaire et tertiaire avec au centre la 
prevention de la recidive et done la pre- 
vention de la mort par suicide. • 
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CIRCONSTANCES OBJECTIVES DE LA TS 

EXEMPLES 

1 -*■ Isolement 

1 Une personne etait-elle presente, ou a-t-elle ete jointe par telephone par le suicidant ? 

2 -* Gestion du temps 

1 La TS a-t-elle ete planifiee de maniere que le patient ne puisse pas etre decouvert ? 

3 -*■ Precautions prises pour ne pas etre decouvert 

1 Par exemple, TS dans une piece fermee a cle 

4 -*■ Dissimulation de la TS aux personnes presentes 

1 Le sujet a-t-il evoque sa tentative lorsqu'il a ete sollicite ? 

5 -*■ Actes realises en prevision de ia mort 

1 Par exemple, changements de projets, cadeaux inhabituels 

6 -*■ Preparation de la TS 

1 Un scenario suicidaire a-t-il ete realise ? 

7 -*■ Intention ecrite de la TS 

1 Le patient a-t-il laisse des messages ecrits au prealable ? 

8 -*• Communication verbale de I'intention suicidaire 

1 Le patient en a-t-il parle ouvertement au prealable ? 

9 -*• But de la tentative 

1 Y avait-il une intention de disparaTtre ? 

PROPOS RAPPORTES PAR LE PATIENT 

EXEMPLES 

10 -*■ attentes par rapport a la letalite du geste 

1 Le patient pensait-il qu'il allait mourir ? 

11 -*■ appreciation de la letalite de la methode employee 

1 Le patient a-t-il utilise un moyen plus dangereux que ce qu'il croyait etre ? 

12 -*■ gravite pergue du geste suicidaire 

1 Le patient pensait-il que ce geste suicidaire etait suffisant pour mourir ? 

13 -* attitude ambivalente par rapport a la vie 

1 Le patient souhaitait-il reellement mourir ? ou seulement fuir, ne plus penser ? 

14 -*■ perception de I'irreversabilite de I'acte 

1 Le patient etait-il persuade de mourir malgre d'eventuels soins medicaux ? 

15 -*• degre de premeditation 

1 Le geste a-t-il ete impulsif ou a-t-il succede a plusieurs heures de reflexion a son sujet ? 

16 -*■ reaction a Tissue de la prise en charge 

1 Le patient regrette-t-il d'etre en vie ? 

17 -*■ representation de la mort 

1 La mort est-elle representee de faqon positive ? 

18 -*■ nombre de TS anterieures 

1 Y a-t-il eu dans le passe plusieurs TS ? ont-elles ete rapprochees ? 


des medecins d'adolescents. Recemment, I'Afssaps (Agence fran- 
gaise de securite sanitaire des produits de sante) a mis en garde 
le corps medical contre le risque des medicaments antidepres- 
seurs chez I'adolescent. 

L'utilisation des antidepresseurs et medicaments psychotropes 
ne doit jamais etre une prescription d'attente avant la consultation 
psychiatrique. Seul un etat depressif chronique sous-jacent avec 
diagnostic psychiatrique peut justifier l'utilisation d'antidepres- 
seur avec prudence. 

5. Suivi ulterieur 

Le suivi ulterieur doit etre organise. L'hospitalisation initiale 
n'a de sens qu'articulee avec une prise en charge ulterieure. Cette 
articulation necessitera un travail d'accompagnement et de liai- 
son. Les liaisons medicales permettraient en theorie de referer 
I'adolescent apres l'hospitalisation a une equipe de soins psy- 
chiatriques pour organiser un soutien et une prise en charge. 


Cette orientation est souvent en echec. Dans 40 a 80 % des cas, 
I'adolescent ne respecte pas cette suite, en particulier lorsqu'il 
est dirige vers des intervenants qu’il ne connaTt pas. La plupart 
des equipes hospitalieres proposent actuellement des consulta- 
tions relais faites par I'equipe initiale et une transition « presen- 
tee et personnalisee » a I'equipe des soins ulterieurs. II n'existe 
pas de consensus sur les modalites de suivi. II est important que 
la premiere consultation de suite soit proche de la sortie : de 2 
a 7 jours. Les modalites de soins psychotherapiques sont adap- 
tees a I'adolescent. Plusieurs types de therapies sont possibles : 
psychotherapies de soutien, psychotherapies cognitivo-com- 
portementales, therapies familiales breves, etc. Toutes visent a 
la prevention de la recidive. 

Le medecin traitant est associe a la prise en charge de I'ado- 
lescent si celui-ci le souhaite. II aide I'adolescent et sa famille dans 
cette periode post-crise et favorise I'observance de I'adolescent 
a la prise en charge proposee. 


1947 


LA REVUE DU P RAT I C I EN / 2005 : 55 


► Q44 







I-3-Q44 


Risque suicidaire de I'enfant et de I'adolescent 


La sortie est aussi la liaison avec la famille. Elle a ete associee 
aux soins pendant la periode d'hospitalisation en sachant qu'il 
taut respecter la necessaire « independance » de I'adolescent. 
La famille participe aux orientations du projet de soins et par- 
fois integree aux therapies familiales. Leur adhesion au projet 
est un facteur important d'observance. Le soutien aux families 
angoissees par le risque de recidive est necessaire. 

L’hopital est parfois, dans les crises graves familiales, une zone 
de refuge et, dans ces cas, la sortie peut etre differee ou relayee 
par une prise en charge dans une autre structure. Le medecin 
traitant joue un role important dans le relais avec une famille 
qu'il connaTt bien. 

La liaison scolaire ne peut se faire que dans le respect d'une 
stricte confidentiality imposant de ne transmettre eventuelle- 
ment des informations qu'au medecin scolaire lie par le secret 
medical. Cette liaison peut etre necessaire si des problemes 
importants autour de la scolarite pendant I'hospitalisation ont 
ete reperes. Le motif de ce lien est la rupture scolaire ou I'echec. 
Dans tous les cas, ce lien doit etre discute et accepte par I'ado- 
lescent et sa famille. 

La liaison sociale permet d'organiser la sortie des adolescents 
en difficulty : liaison avec les educateurs qui suivaient I'adoles- 
cent avant la crise, ou recherche d'une mesure d'aide educative 
en cas de reperage d'une situation sociale difficile. 

Tout ce travail d'organisation de la prise en charge post-hospi- 
taliere doit repondre aux regies fondamentales de stability des 
equipes et de disponibilite pour pouvoir rapidement repondre 
aux autres crises. La formation de tous les acteurs de sante a ce 
travail tres particulier de depistage et de relais autour des ado- 
lescents en difficultes est essentielle. 

Prevention 

Nous avons deja affirme sa tres forte liaison avec la prise en charge. 
Trois types de prevention sont comme toujours individualises. 
/ La prevention primaire concerne des adolescents sans risque 
suicidaire immediat, mais avec facteur de risque. Dans cette pre- 
vention, on n’inclut pas I'information « sans limite » des popula- 
tions d'enfants et d'adolescents sur le suicide qui n'a pas demontre 
son efficacite. On parle surtout du reperage des facteurs de risque 
de souffrance psychique des adolescents, la periode de I’adoles- 
cence etant en elle-meme un facteur de risque. Cela implique 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les suicides sont la premiere cause de mortality 
des adolescents en France. 

B Les tentatives de suicide sont plus frequentes 
chez les gargons. 

0 La maltraitance subie anterieurement, 
en particulier les agressions sexuelles, augmente 
le risque de suicide des adolescents. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le risque suicidaire doit etre evalue 
a toute consultation d'adolescent. 

B L'hospitalisation est systematiquement proposee. 

0 La prise en charge au cours de l'hospitalisation 
doit comporter une evaluation psychologique. 
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A PARAITRE 

■ •2° partie : « Risque suicidaire de I'adulte : 



Identification et prise en charge » 


pour tout professionnel de sante, en particulier le medecin, d'avoir 
un programme particulier et adapte a I'adolescent. L’adolescent 
consulte peu et toute consultation doit etre globale. Les motifs 
flous de consultation ne doivent pas etre negliges, car ils sont autant 
de portes d’entree a ouvrir sur la souffrance psychique. Pour aborder 
I'adolescent, il est presque toujours necessaire de prendre du temps 
et de proposer un temps d'entretien seul hors presence de la famille. 
Les conduites a risques autres que directement suicidaires doivent 
etre reperees : accidents repetes, alcoolisation, etc. 

/ La prevention secondaire concerne la prise en charge du processus 
suicidaire avant sa concretisation en acte. A partir de I'ideation 
suicidaire, la mise en place d'un reseau de soins part du premier 
medecin ou professionnel de sante qui a recueilli la plainte de 
I'adolescent. 

Cette prevention est proche de la prise en charge des TS, avec 
parfois necessity d'hospitaliser et d'organiser un accompagnement 
pour une prise en charge psychiatrique. 

/ La prevention tertiaire doit eviter le risque de recidive suicidaire 
et done le risque de mortality par suicide a court ou moyen terme. 

Pour cela, il est necessaire de prendre en charge le risque vital 
initial, de savoir reconnaitre le geste suicidaire, et d'organiser la 
prise en charge avec hospitalisation initiale et le suivi ulterieur. 


CONCLUSION 

L'adolescence est une periode a risque suicidaire important et inac- 
ceptable. Les interventions medicates pour le depistage des situations 
a risque et pour la prise en charge de TS ont montre leur efficacite. 

La continuity des soins entre le differents intervenants et un pro- 
gramme organise de prise en charge des adolescents en difficulty 
doivent etre 2 objectifs des programmes nationaux de sante. ■ 
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